Formulaire de collecte

de re nseig nements Date : (JJMM.AAAA)

Nous recueillons ces renseignements afin de communiquer avec vous de maniére respectueuse et de vous offrir
les meilleurs soins possibles. La protection de vos renseignements personnels est assurée par notre code de
déontologie professionnel, ainsi que les lois en vigueur en matiére de protection de la vie privée.

Prénom légal* : Nom légal* :
Prénom choisi : Nom choisi :
(si différent) (si différent)
Date de naissance : (JJ.MM.AAAA) Pronoms (p. ex., elle, il, iel) :
(p. ex., femme cisgenre, femme trans, homme
Lang ue : Anglais Francais Autre : Genre : cisgenre, homme trans, queer, agenre, non-binaire)

Numéro d'assurance maladie :

Adresse :

Numéro de téléphone :

* Tel qu'indiqué sur votre carte d'assurance maladie. Ces renseignements sont recueillis afin d'accéder a votre dossier de santé. Nous sommes conscients que le nom
et le genre d'une personne peuvent différer de ce qui est indiqué sur sa piéce d'identité émise par le gouvernement.

Allergies:  oui  non Précisez la réaction Poids : kg Ib
Aux médicaments : Taille : m pi
. Grossesse : oui non planifiée
Aux aliments :
Date prévue d'accouchement : (JJ.MM.AAAA)
Autres :
Intolérances: oui  non . i ] _ ]
Tabagisme :  oui cigarette(s) par jour  semaine non
Aux médicaments : Vapotage: oui cartouches de mgpar  jour  semaine non
Aux aliments : Cannabis : oui fois par jour  semaine non
Alcool : oui consommation(s) normale(s) par non
Autres : ) )
jour semaine
Médicaments provenant d’'une autre pharmacie:  oui non
Veuillez joindre la liste de vos médicaments
ou les coordonnées de la pharmacie :
Raison de votre visite aujourd’hui : Précisez :

nouvelle(s) ordonnance(s)
transfert d'ordonnance(s)
consultation

vaccination
renouvellement

mise a jour de mes renseignements

CART-GRAC

Association des Canadian Contraception Groupe de
pharmaciens Pharmacists and Abortion echerche sur
du Canada Association

Les opinions exprimées ici ne représentent pas
nécessairement celles de Santé Canada.

Favortement et
Ia contraception



	Chosen first name: 
	Legal first name: 
	Legal last name: 
	Date: 
	Chosen last name: 
	Date of birth: 
	Pronouns: 
	Other language: 
	Gender: 
	Health card number: 
	Address 1: 
	Address2: 
	Phone number: 
	English: Off
	French: Off
	Other: Off
	reaction medication: 
	reaction food: 
	reaction other: 
	intolerances medication: 
	intolerances food: 
	intolerances other: 
	weight: 
	height: 
	delivery date: 
	number of cigarettes: 
	vaping: 
	cannabis: 
	alcohol: 
	list of medication of pharmacy: 
	Radio Button 1: Off
	Radio Button 2: Off
	Radio Button 3: Off
	new prescription: Off
	transfer of prescription: Off
	consultation: Off
	vacation: Off
	renewal: Off
	update information: Off
	Specify reaction: 
	Radio Button 4: Off
	Radio Button 44: Off
	Radio Button 5: Off
	Radio Button 6: Off
	Radio Button 7: Off
	Radio Button 8: Off
	Radio Button 10: Off
	Radio Button 12: Off
	Radio Button 9: Off
	Radio Button 11: Off
	Radio Button 14: Off
	vaping 2: 


